Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg

Priifungsamt zur Durchfiihrung der Priifungen nach der
Approbationsordnung fiir Zahnérzte und Zahnarztinnen
im Auftrag der Regierung von Oberbayern

Ort, Datum

Bitte vollstandig ausflllen und Zutreffendes ankreuzen

Postanschrift:  Sanderring 2, 97070 Wiirzburg Bei Riickfragen wenden Sie sich bitte rechtzeitig an Ihr
Dienstgebiude: Hubland Nord, Josef-Martin-Weg 55, Prafungsamt.
97074 Wiirzburg

Meldeschluss: 10.01. bzw. 10.06.

Hiermit beantrage ich die Zulassung zum
Ersten Abschnitt der Zahnarztlichen Prufung Z1
nach der ZApprO (Z1)

[im Frinjahr || X imHerbst [ ]

Ich bin im Fach Zahnmedizin eingeschrieben an der Universitat ‘ Wiirzburg
Matr.-Nr. |

Familienname (Schreibweise It. Ausweisdokument, aber ohne Namenszusatze, siehe nachstes Feld)

Namenszusatze
(Dr., von, de, van usw. ggf. Telefon E-Mail-Adresse

‘ ‘ zur Kommunikation wird lhre studentische Mailadresse verwendet

Geburtsname (falls abweichend vom Familiennamen)

Vornamen (Schreibweise It. Ausweisdokument)

Geburtsdatum (z.B. 03.05.2002) Geschlecht Staatsangehdrigkeit

L]

Geburtsort (ohne Postleitzahl, Schreibweise It. Ausweisdokument)

Semester der Erstimmatrikulation im Studienfach Anzahl der zahnmed. Fachsemester einschl. ggf.
ZAHNMEDIZIN im Inland z.B. SS 2022 oder WS 2022 angerechneter Semester, aber ohne Urlaubssemester, z.B. 04

Anschrift, an welche die Prifungsmitteilungen versandt werden sollen:

Strale/Platz Hausnr.

Zusatzzeile Adresse (z.B. c/o-Angabe, Zimmer/Apartmentnummer 0.4.)

Postleitzahl Ort Art der Hochschulzugangsbe-
‘ ‘ ‘ ‘ rechtigung (HZB; vgl.

Schllsselliste 2)
v Nur ausfiillen, wenn die Hochschulzugangsberechtigung in v
der Bundesrepublik Deutschland erworben wurde!

u Schlissell. 2 anzeigen g
DRI I I

vgl. Schlissel

Bundesland der HZB Eliste Jahr des Erwerbs der HZB Durchschnittsnote oder Gesamtpunktzahl It. Zeugnis

R Shlssgl 3 aracigen 3
Hinweise: Geben Sie diesen Antrag mit den vorgeschriebenen Nachweisen bei dem oben angefiihrten Priifungsamt lhrer Universitét bis spatestens 10.1. bzw.
10.6. ab. Wenn Sie einen oder mehrere der vorgeschriebenen Scheine nicht erhalten, bitten wir Sie, dem Priifungsamt dies schriftlich mitzuteilen und lhren Zulas-
sungsantrag zuriickzunehmen.


https://www.uni-wuerzburg.de/fileadmin/33120300/Pruefungsamt/Formulare/Staatsexamen/Medizin/Schluesselliste_2_und_3.pdf
https://www.uni-wuerzburg.de/fileadmin/33120300/Pruefungsamt/Formulare/Staatsexamen/Medizin/Schluesselliste_2_und_3.pdf

-2
Angerechnete Studiensemester verwandter Fachrichtungen oder im Ausland betriebener Zahnmedizinstudien

[ eines [ zwei ] drei ] vier [] mehr als vier

angerechnet durch (Behérde) Schreiben vom (Datum und Geschéaftszeichen)

Dem Antrag habe ich die nachfolgend angekreuzten Unterlagen beigefuigt. Fiir fremdsprachige Urkunden liegen jeweils beglaubigte
Ubersetzungen bei.

01 |:| Identitatsnachweis (Personalausweis, Pass, Aufenthaltstitel)

02 I:l Nachweis der Hochschulzugangsberechtigung (z. B. Abiturzeugnis);
bei im Ausland erworbenem Zeugnis auRerdem Anerkennungsbescheid der zustandigen Behdrde

vollstdndiges Studienbuch oder Studienzeitenbescheinigung (zu finden Sie in WueStudy, bitte ausdrucken; bei Studien-

03 |:| ortwechsel im Inland auch Nachweise der vorherigen Universitat)

04 I:l Bei Studienortwechsel: Leistungsnachweise der vorherigen Hochschule, Leistungen an der JMU werden elektronisch
Ubermittelt

05 |:| Nachweis Uber die Ausbildung in erster Hilfe (nicht alter als drei Jahre)

06a |:| Zeugnis Uber den Pflegedienst oder

06b |:| Nachweis gem. § 14 Abs. 5 oder 6 ZApprO (FSJ/BFD oder Berufsausbildung)

07 |:| ggf. Zeugnis Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung

Nachweise uber

] angerechnete Studienzeiten nach § 23 ZApprO

|:| anerkannte Scheine

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstindig und wahr sind und ich mich bisher bei keiner anderen Universitit oder
Hochschule zum Ersten Abschnitt der Zahnarztlichen Priifung oder einer gleichwertigen Priifung gemeldet bzw. mich einer
solchen Priifung unterzogen habe.

AuBerdem willige ich nach § 20 Abs. 1 Satz 5 ZApprO ein, dass die Ubermittlung der nach § 20 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 ZApprO
genannten Bescheinigung elektronisch erfolgen darf. (Bei Nichtzutreffen bitte streichen. In diesem Fall sind uns die
nachzuweisenden Leistungen vom Studierenden selbststédndig vorzulegen.)

Ferner versichere ich, dass ich zum aktuellen Zeitpunkt priifungsfahig bin.

Die beigefiigten Nachweise habe ich in der im Antrag angegebenen Reihenfolge geordnet.

Eigenhandige Unterschrift

- nur vom Priifungsamt auszufiillen -

Bearbeitungsvermerke: Sachbearbeiter Datum

Antrag vorgepriift

Die nach § 20 Abs. 1 ZApprO Sachbearbeiter Datum

geforderten Antragsunterlagen sind
vollstandig; Zulassungsschreiben

fertigen

Bemerkungen:
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